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RESUMEN

La coartacion de Aorta es una cardiopatia congénita que se pre-
senta con insuficiencia cardiaca congestiva precozmente so-
bre todo en la edad neonatal y que, de no ser diagnosticada
oportunamente  evoluciona con elevadisima morbi-
mortalidad. Cuando sobrevive a la barrera de la primera in-
fancia, cursa con hipertension arterial sistémica, pudiendo de-
butar incluso con un accidente cerebrovascular, con resultado
fatal para el paciente, ¢ dejarlo con incapacidades como se-
cuela. Resaltamos la importancia del correcto y detallado exa-
men clinico cardiovascular, que incluya la palpacion adecua-
da de los pulsos periféricos asi como la medicion de la presion
arterial sistémica, debido a que siempre cursa con hiperten-
sion arterial en los miembros superiores y ausencia de pulsos
en los miembros inferiores. Tratado correctamente presenta
bajo riesgo de complicaciones y de mortalidad.

Palabras claves: Coartacion de Aorta, Insuficiencia
Cardiaca Congestiva, Hipertension Arterial Sistémica,
Istmoplastia, Soplo, Cefalea, Accidente Cerebrovascular.

INTRODUCCION

Las Cardiopatias Congénitas (CC) constituyen una de
las malformaciones congénitas mas frecuentes en la
edad pediatrica, estimandose una incidencia promedio
de 8 - 10 por 1000 nacidos vivos ", existen publicacio-
nes que dan un porcentaje atin mayor - 12 a 14 x 1000
nacidos vivos, antes de llegar a los 16 afios de edad “”.
Hay un ligero predominio por el sexo masculino, mas
notorio en las obstrucciones al tracto de salida del
ventriculo izquierdo “*. De acuerdo al tipo de cardio-
patia y la presentacion clinica, existen un grupo de
cardiopatias que evolucionan con eclevada morbi-
mortalidad neonatal. Se inician generalmente con: 1)
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Cianosis generalizada y progresiva 6 2) Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC) y / 6 Bajo Gasto Cardiaco
(BGC); dentro del segundo grupo merecen especial
atencion y cuidado aquellas que presentan lesiones
obstructivas del lado izquierdo del corazén como:
Coartacion de aorta, Hipoplasia de corazon izquierdo,
Interrupcion del Arco Adrtico y Estenosis critica de la
Valva Aortica.

De estas cardiopatias a su vez, la Coartacion de Aorta
(Co Ao) es la mas frecuente (5-7%), su prevalencia
estimada es de 0,239 x 1000 nacidos vivos ”. Sin
embargo, la incidencia puede ser mayor, como los
encontrados en autopsias de neonatos, enel 10-17 %"
En pacientes portadores de sindromes genéticos y/6
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cromosoémicos como de Shone, de Di George, de
Turner, se presenta con una incidencia mayor de 15 a
47% "

La primera descripcion de la enfermedad fue realizada
por Morgani y Meckel en el afio 1760; pero recién en
1944, Crafoord report6 la primera cirugia reparadora”.
La primera cirugia en nifios fue descrita por Kirklin en
1952

Se define a la Coartacion como una obstruccion
mecanica localizada entre el cayado de la Aorta cerca
del conducto (ductus) arterioso - porcion denominada
istmo - ylaporcion proximal de laAorta descenden-
te ™. Desde el punto de vista anatémico y morfologico
esta obstruccion puede ser puntual, pequena (no mayor
a4mm de longitud) y bien localizada, que se denomina
Coartacion Clasica, aislada 6 simple. También puede
ser extensa y alargada, llegando a comprometer todo el
arco aortico y la emergencia de uno 6 mas vasos de la
base, en este caso se habla de Hipoplasia Istmica con
Coartacion (Figuras 1 a-b).

Figura 1-a: Diagrama que muestra el segmento de
la estrechez del istmo de la Aorta. Tipica imagen del
Co Ao simple , yuxtaductal, neonatal, ductus
dependiente.

Figura 1-b: Diagrama que muestra Hipolasia Istmica
con Co Ao, con compromiso de todo el arco aortico

El estrechamiento de la arteria se debe a un engrosa-
miento importante de su capa media que protruye
dentro de la luz provocando una obstruccion marcada al
pasaje del flujo sanguineo post-coartacion *'”. Dicha
obstruccion puede presentarse antes de la emergencia
del ductus arterioso (preductal), a nivel a la emergencia
del ductus (yuxta-ductal), 6 posteriormente (post-
ductal)"”. La consecuencia hemodinamica directa es el
importante hipoflujo que sufren los 6rganos y tejidos
desde el torax inferior, los 6rganos intraabdominales y
los miembros inferiores; ademas de los efectos
deletéreos secundarios a la redistribucion del flujo
sanguineo hacia los vasos arteriales de la cabeza, cuello
y extremidades superiores, que corresponden a la zona
pre-coartada y cuya consecuencia mas importante es la
hipertension (por hipervolemia) en los miembros
superiores. La evolucion clinica estard directamente
relacionada a las alteraciones mencionadas.

Cuando esta obstruccion mecanica sucede a nivel de la
zona ductal (conducto arterioso), la permeabilidad
post-natal del mismo juega un rol fundamental en la
presentacion clinica y sobrevida del paciente; de ahi la
clasica division de la coartacion; en Co Ao de tipo
Infantil 6 Neonatal (la obstruccion es preductal 6
yuxtaductal); y el flujo sanguineo post- CoAo depende
exclusivamente de la permeabilidad del ductus. Cuando
el flujo sanguineo post-obstruccion no depende de la
permeabilidad del ductus, sino del desarrollo de
grandes colaterales sistémicas, se la denomina Co Ao
de tipo Adulto 6 post-ductal, porque corresponde al tipo
anatomo-morfolégico que mas frecuentemente
sobrevive a la barrera de la infancia precoz. (Figura 2).

Figura 2: Diagrama de Co Ao tipo adulto, donde
resalta la tupida formacion de colaterales sistémicos
alrededor de la zona coartada.
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La Coartacion provoca varios efectos y alteraciones
compensatorias a nivel cardiovascular; el primero de
ellos es el aumento de la post-carga del ventriculo
izquierdo que intenta vencer la resistencia vascular
sistémica aumentada por el obstaculo mecanico y fijo
de la obstruccion. Inicialmente se produce una hipertro-
fia concéntrica del ventriculo con aumento del volumen
sistolico final y la consecuente hipertension arterial pre-
coartacion; aqui es frecuente sobre todo en nifios
mayores, adolescentes y adultos jovenes, la confusion
diagndstica con la Miocardiopatia Hipertrofica
Idiopatica 6 Miocardiopatia Hipertensiva. Otra
consecuencia posible es la dilatacion severa del
ventriculo izquierdo con disfuncion sistolica también
severa, lo que muchas veces ocurre ya durante la
gestacion misma; y que, si no es diagnosticado
correctamente, puede ser caratulado como una
Miocarditis viral 6 Miocardiopatia Dilatada, con las
graves consecuencias que acarrearan una orientacion
terapéutica errada.

El inicio de los sintomas varia de acuerdo al tipo de
coartacion; asi en la Co Ao de tipo Infantil 6 Neonatal,
los signos y sintomas aparecen a las pocas horas ¢ dias
después de nacer, y, siempre secundario al flujo
restrictivo ¢ cierre inminente del ductus; de ahi la
denominacion de CoAo neonatal 6 morfologia ductus
dependiente. En general el recién nacido presenta
signos de ICC como polipnea, hipo-alimentacion,
palidez, mala perfusion periférica, oligo-anuria, llanto e
irritabilidad, e incluso convulsiones. El signo mas
llamativo a la palpacion es la ausencia 6 disminucion
importante de los pulsos periféricos en los miembros
inferiores comparativamente con los superiores.
Pueden 6 no presentar soplos cardiacos, pues ello
dependera de asociaciones con otros defectos como la
Comunicacioén Interventricular, Estenosis Valvar
Aodrtica, Malformacion de la Valvula Mitral. Es
mandatorio medir la Presion Arterial en los miembros
superiores asi como los inferiores, pues, existe una
diferencia de por lo menos 20 mmHg entre ellas;
aunque en la edad neonatal es menos frecuente la HTA
en los miembros superiores, es posible encontrarla. Por
lo general existe hepatomegalia importante, y frecuen-
temente a estos pacientes se los describen como de
“aspecto séptico” y se los trata como sepsis neonatal
precoz 6 tardia. Por esta razon, ésta cardiopatia debe,
rutinariamente, formar parte del diagnostico diferencial
de todas las patologias del neonato y lactante que cursen
con los signos y sintomas descritos anteriormente.

Cuando la presentacion clinica es mas tardia, por lo
general mas de tres afios, se la describe como
Coartacion de Aorta de tipo Adulto (post-ductal).
Pueden pasar algunos afios asintomaticos u oligosinto-
maticos y llegar a la vida adulta. En estos casos, los
sintomas son secundarios 6 a consecuencia de la
cardiopatia no corregida. Este tipo de Coartacidn, no se
trata de ductus dependiente, que muchas veces ya esta

cerrada al momento de la intervencion; compensatoria-
mente, en su lugar, se desarrollan importantes arterias
colaterales que sirven de puente entre los segmentos
pre y post-coartacion y ademas sirven como mecanis-
mos de descompresion y desagiie de la aorta proximal
no coartada. Los sintomas son inespecificos como
cefaleas, mareos, vision borrosa, (encefalopatia
hipertensiva) y si el examen cardiovascular es exhausti-
vo se puede constatar Hipertension Arterial Sistémica
(HTA). En otros casos, el paciente puede debutar, ya con
una complicacion mayor como el accidente cerebrovas-
cular de tipo hemorragico. El mecanismo inicial de la
HTA (en los miembros superiores) se debe a la mayor
volemia y presion presentes en la aorta y los vasos
arteriales de la zona pre-coartada; pero a su vez esta
hipertension, que luego se ve potenciada y agravada por
alteracion del sistema renina —angiotensina, desencade-
nada por la hipotension e hipoflujo cronico de los
riflones; en este caso, la HTA permanece por largo
tiempo después de la correccion quirdrgica.

Al examen fisico, ademas de la ausencia de pulsos en los
miembros inferiores y la HTA detectada en los miem-
bros superiores, llama la atencion la notoria despropor-
cion entre los miembros superiores y el torax superior
que se encuentran mas desarrollados que el torax
inferior, abdomen y los miembros inferiores (Figura 3).

Figura 3: Paciente
escolar con Co Ao,
se visualiza
importante
desproporcion de
los miembros
superiores

e inferiores.

Ala auscultacion llama la atencion el soplo contintio en
el torax, region dorsal que no es otra cosa que el
desarrollo e hipertrofia de las colaterales sistémicas
(intercostales). A diferenciadela CoAo de tipo infantil,
predominan los sintomas y signos de HTA y sus
complicaciones que las de ICC.
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Hay que destacar que, en el nifio, adolescente 6 adulto
joven, en quiénes se detecta HTA, el primer diagnostico
aser descartado es la Coartacion de Aorta.

El diagnéstico de la Coartacion de Aorta es eminente-
mente clinico, es decir que un examen cardiovascular
completo y sistematico debe ser el punto de partida en el
proceso diagnostico y manejo adecuado del paciente.

Presentamos algunos relatos de casos clinicos emble-
maticos de las formas de presentacion mas frecuentes
delaCoAo:

CASO1

Escolar de sexo masculino de 9 afios de edad, proceden-
te del interior del pais. Fecha de Ingreso: 04-03-2008.
Motivo de ingreso: Hipertension Arterial Sistémica.
Antecedentes de la Enfermedad Actual: Cefalea de 3
meses de evolucion en region frontal de predominio
nocturno. Acudi6 varias veces al Centro de Salud de su
comunidad, donde lo medicaban con analgésicos
(paracetamol via oral). Presento debilidad de hemicuer-
po Izquierdo 2 meses antes, que se instaldo de forma
brusca, coincidiendo con intensa cefalea. Vomitos 8
dias antes, en varias oportunidades, en proyectil.
Acudié6 nuevamente al Centro de Salud local, lo
remitieron al Centro de Emergencias Médicas (05-01-
08), donde ingresd con el diagndstico de Accidente
Cerebrovascular de tipo hemorragico (A.C.V), segin
estudio de TAC de urgencia. Ingreso a la UCI y por
deterioro neurologico fue intervenido quirargicamente
(en 2 oportunidades) para drenaje del hematoma
subdural, no encontrandose causa local de sangrado. Se
constatd6 HTA persistente, razon por la cual se le
practico angiografia (angio-aortotomografia computa-
rizada), donde se descarté malformacion renal, pero ya
se visualizaba claramente una coartacion de aorta,
(Figura4).

Figura 4:
Angio
tomografia
de la Aorta,
que revela
la Co Ao.

Fue dado de alta y encaminado al departamento de
Nefrologia parabiopsiarenal. Alingreso se constataron
los siguientes valores de PA en Brazo Derecho:
163/123mmHg; Brazo Izquierdo: 160/120mmHg. PA
en ambas piernas 0OmmHg (el tensidmetro no conseguia
registrarlo). Pulsos palpables en Miembros Superiores
(MS) y ausentes en Miembros Inferiores (MI). Peso:
24,5kg (P/E:-1) Talla: 123cm (-2DS) Circunferencia
Craneana: 52,5cm.Impresion general: escolar, sexo
masculino, acianético, palido, normosémico, hipotrofi-
co, facies descompuesta por desviacion de la comisura
labial ala derecha (Figura 5).

Llamaba la atencién marcha alterada (arrastraba el pie
izquierdo) y paresia de mano izquierda. Area cardio-
vascular: ictus cordis se ve y se palpa en 5° espacio
intercostral izquierdo, impulsivo, amplio fuera de la
linea axilar anterior, ruidos cardiacos ritmicos
regulares, primer ruido normfonético, segundo ruido
hiperfonético en foco pulmonar. Soplo continuo grado
2/4 sobre todo en region escapular izquierda y derecha.
Los exéamenes auxiliares de diagndstico cardiologico
corroboraron la presuncion diagndstica; asi, en laRx de
torax postero-anterior a nivel del botéon adrtico se
visualiz6 una imagen de n° 3 6 E invertida, el cual se ve
como una muesca en el arco adrtico y es debido a la
dilatacion pre-y post Co Ao. Ademas, el borde inferior
de las costillas estaban despulidas con imagen en
sacabocados (debido a la impresion que dejan en las
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costillas las arterias intercostales y colaterales
prominentes), ademas de congestion pulmonar.
(Figura 6).

Figura 6: Rx de torax que muestra a nivel del boton
aortico imagen de n° 3 ¢ E invertida. Borde inferior
de las costillas se visualizan despulidas con iméagenes
de sacabocados. Congestion pulmonar.

En el ECG se observaron datos de sobrecarga
ventricular izquierda y taquicardia sinusal. La
ecocardiografia doppler color confirmé plenamente el
diagnostico brindando los sgtes. datos de valor: A)
Coartacion de Aorta de tipo adulto con gradiente
sistolico de 45 mmHg (gradiente subestimado por la
presencia de grandes colaterales), mas refuerzo
diastdlico el cual es patognomoénico de Co Ao. B)
Severa hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo. C) Presencia de grandes colaterales
arteriales sistémicas (Figura 7 a-b).

Figura 7 a Ecocardiografia: Imagen bidimensional
que muestra CoAo con colaterales sistémicas y
ductus cerrado

Figura 7 b: Ecocardiografia Doppler que muestra
gradiente sistolico con refuerzo diastélico de 45SmmHg
anivel de la CoAo.

Se procedid a la correccion quirurgica correctiva, que
consistio en anastomosis termino—terminal, (26-03-
08), sin complicaciones intra-operatorias. El post-
operatorio inmediato trascurrio con crisis hipertensiva
severa requiriendo infusion continua de Nitroprusiato
de Na, Enalaprilato y Milrinona. Alta al 10° dia del
post-operatorio con HTA manteniendo medicacion por
via oral (Enalapril + Nifedipina + Carvedilol +
Amlodipina + Losartdn y Furosemide). La PA se
normaliz6 luego de 5 meses de la cirugia.

CASO2

Recién nacido de término, 12 dias de vida, sexo
masculino, que ingresa con historia de dificultad
respiratoria progresiva y cansancio a las mamadas
desde el nacimiento, empeorados en las ultimas 24
horas por chillido de pecho. Sin fiebre. Al ingreso
presentd: Peso: 3970grs. Talla: 51,5cm. Perimetro
cefalico: 36¢cm. Fecha de ingreso: 24-04-08. Aspecto
general: aciandtico, intensa palidez de piel y mucosas.
Polipnea con 70 respiraciones/minuto, quejido, aleteo
nasal, y tiraje intercostal universal. Area
cardiovascular: Precordio abombado, ictus cordis en 5°
espacio intercostal izquierdo, fuera de la linea axilar
anterior. Se palpaba impulsion sistolica del ventriculo
derecho. Ruidos cardiacos ritmico en 2 tiempos, 2°
ruido hiperfonético en foco pulmonar, soplo sistélico
regurgitativo grado 2/4 mas audible en foco
tricuspideo. Los pulsos periféricos se encontraban bien
palpables en los MS pero ausentes en los MI. La PA en
MS derecho: 81/48mmHg, MS Izquierdo: 90/59
mmHg, MI derecho: 69/57 mmHg, MI izquierdo:
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64/59 mmHg, Higado palpable hasta 3 cm de reborde
costal derecho. Por su estado critico se realizo
gasometria arterial donde se constatdo acidosis
metabolica que fue corregido. Ingresado a la UCI, fue
sometido a estudios para confirmar el diagnostico
clinico de Coartacion de Aorta. La Rx de Térax mostré
cardiomegalia global con ICT: 0,65 con congestion
pulmonar (Figura 8 a),y el ECG evidencid sobrecarga
de cavidades derechas y taquicardia sinusal. En la
ecocardiografia doppler color se constata Coartacion
de Aorta con hipoplasia istmica con gradiente a nivel
de la CoAo: 5S0mmHg. Hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo con funcioén sistdlica preservada
(Figura 8b).

Figura 8 a: Rx. de Torax que muestra cardiomegalia
severa en RN

Figura 8 b: Ecocardiografia bidimensional donde se
visualiza CoAo con Hipoplasia Istmica del RN

Fue sometido a correccion quirtrgica, siendo realizada
la istmoplastia termino-terminal, con buen resultado.
Recibid infusion de dopamina a dosis diurética por tres

horas. Permaneci6é en ARM por 27 horas y fue dado de
alta al 7° dia post-operatorio en buenas condiciones
generales.

CASO3

Lactante menor de sexo masculino de 4 meses de edad,
remitido de otro servicio con cuadro previo de
infeccion respiratoria y diagnostico de Miocardiopatia
Dilatada post-Miocarditis Viral, con indicaciéon de
tratamiento inmunosupresor. Recibié infusion de
gammaglobulina endovenosa por dos dias, mas
corticoterapia, ademds de drogas vasoactivas y
diuréticos endovenosos, con pobre respuesta; por el
contrario, con empeoramiento del cuadro de bajo gasto
cardiaco e insuficiencia cardiaca congestiva. Se
solicitd evaluacion al departamento de cardiologia
hallandose: lactante menor, aciandtico, palido, con
mala perfusion periférica, en quien llamaba la atencion
ausencia de pulsos en ambos MI, PA en MS Derecho:
190/140mmHg, MS Izquierdo:185/125mmHg, MI
derecho e izquierdo (palpatorio) 60mmHg,
Hepatomegalia importante. Rx de toérax con gran
cardiomegalia y en la Ecocardiografia Doppler Color
se constatd una Co Ao severa con gradiente de
90mmHg. Ademdas Severa dilatacion del ventriculo
izquierdo con disfuncion sistolica también severa
(fraccion de eyeccion 30%) (Figura 9 a-b).

Figura 9a: Ecocardiografia Modo M:
fraccion de eyeccion 34% precirugia (Arriba)

un afio después, fraccion de eyeccion
80% post-cirugia (Abajo)
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Figura 9b: Ecocardiografia que demuestra severa
coartacion con gradiente al doppler de 92mmHg

Se le corrigié la Coartacion por la técnica termino-
lateral, dado de alta en buenas condiciones generales
pero con medicacion antihipertensiva (enalapril +
furosemida + carvedilol, por via oral) por seis meses,
que fue el tiempo necesario para controlar la HTA y
mejorar la fraccion de eyeccidon que al ano del post-
operatorio se normalizoé (F.E: 80%).

CASO+4

Lactante mayor, 1afno 5 meses, sexo femenino, también
remitido a nuestro servicio con el diagndstico de
Miocardiopatia Hipertrofica Severa + Insuficiencia
Cardiaca Congestiva y Neumonia. Al ingreso se
encontraba desnutrida, 7 kilos (DS -2), palida,
polipneica. Presentaba un precordio abombado, 2°
ruido cardiaco hiperfonético, soplo continuo
subclavicular izquierdo. Ausencia de pulsos en MI y
disminuido en MS izquierdo. Soplo sistolico eyectivo
3/4 mas audible en foco adrtico y aortico accesorio que
irradia a cuello. Hepatomegalia importante. PA:
MSDerecho: 135/95mmHg, MSIzquierdo:
100/83mmHg, MIDerecho: 77/63mmHg,
Mllzquierdo: 86/48mmHg. ECG: sobrecarga de
ventriculo izquierdo. Rx. de térax con cardiomegalia

discreta y tipica imagen de no.3 a nivel del botén
adrtico. En la Ecocardiografia se constatd severa
hipertrofia de ventriculo izquierdo, pero secundario a
cardiopatia de base (Coartacion de Aorta Severa +
Estenosis Valvar Aortica leve, por valva bicuspide) Ver
Figura 10 a-b.

Figura 10 a : ECG con sobrecarga ventricular
izquierda

Figura 10 b: Ecocardiografia Modo M:
hipertrofia severa de ventriculo izquierdo Co

Se realizé la cirugia con la técnica de istmoplastia
termino-lateral, quedando con un gradiente residual
menor a 20mmHg. Alta en buenas condiciones, con
medicacion antihipertensiva por 5 meses cuando
normaliza la presion arterial.

CASO5

Escolar de 5 afios de edad, sexo masculino, acudio al
consultorio por fiebre, constipacion nasal y tos himeda
no productiva; en el marco del triaje infeccioso se
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realiza Rx de torax donde se visualiza cardiomegalia y
se remite al especialista. Se constata HTA: MSDerecho
e Izquierdo: 140/100mmHg, MIDerecho-Izquierdo:
palpatorio 70mmHg, no se palpaban los pulsos en
miembros inferiores, sin soplos. La Ecocardiografia
reveld Coartacion tipo adulto Se realizd cirugia
correctiva con buen resultado. El hallazgo quirtirgico
mas llamativo consistio en que la zona coartada era
poco extensa (menor a 4mm) pero la luz casi virtual,
solo conseguia el pasaje de una aguja de jeringa (1mm)
(Figura lla-b).

Figura 11 a : Hallazgo quirurgico de Co Ao:
imagen por fuera de la aorta

Figura 11 b. Hallazgo quirtrgico de Co Ao imagen
por dentro de la luz de la aorta.

CASO6

Escolar de 10 afos de edad, sexo masculino que
present6 2 episodios de cefalea y epistaxis durante la
practica de educacion fisica en el colegio. Se constato
en ambas oportunidades HTA. PA: MSDerecho-
Izquierdo: 180/900Hg. Al constatarse una Coartacion
de Aorta de tipo adulto, se realizo la cirugia correctiva,
pero no por la técnica habitual (istmoplastia) por que la
zona coartada era extremadamente larga y tubular, las
colaterales muy sinuosas y prominentes. Cualquier tipo
de maniobra in situ puede desembocar en sangrados
profusos de las colaterales llegando a comprometer
inclusive lairrigacion segmentaria de lamédula

espinal, por ello se decidio corregir la obstruccion
colocando (by pass) un tubo corrugado de igual
diametro a la Aorta con buenos resultados (Figuras
12a-b).

Figura 12 a: Hallazgo quirargico de Co Ao tipo
Adulto se visualiza importante vascularizacion
colateral (flecha)

Figura 12 b: Colocacion de tubo by pass a nivel de
la Co Ao
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Inmediatamente aparecieron los pulsos en los
miembros inferiores. Post-operatorio con crisis
hipertensiva severa que cedi6 en las siguientes 48 hs
con la administracion simultanea de Nitroprusiato de
Sodio + Nitroglicerina, Enalaprilato y Milrinone con
mejoria al 2° dia post-operatorio; recibi6 el alta al 6°
dia. Presion normalizada al mes de la cirugia.

DISCUSION

En el Paraguay existen aproximadamente 170.000 -
180.000 nacimientos al ano, si tenemos en cuenta la
prevalencia de CC (0,8-1 x 100 nacidos vivos),
esperamos 1700-1800 cardiopatas nuevos por afo; y
dentro de esta poblacion 85-100 neonatos tendran
Coartacion de Aorta. Segin nuestra estadistica, el
diagnostico y tratamiento oportuno de esta cardiopatia
se realiza en menos del 75% de los casos, situacion
extremadamente alarmante considerando que el
nimero de cirugias en todos los centros (privados y
publicos) que realizan cirugia cardiaca a nivel pais, no
superan las veinte por afio. Como la Coartacion de tipo
infantil es de elevadisima mortalidad, se supone
entonces, que hayan fallecido probablemente con otro
diagnéstico, como sepsis neonatal.

Como se menciond anteriormente, el diagnostico es
eminentemente clinico, de ahi la importancia de
realizar el examen cardiovascular en forma completa y
exhaustiva en cada recién nacido antes del alta, es
recomendable insistir en la palpacion de los pulsos
periféricos y compararlos unos con otros en cuanto a
intensidad, amplitud, sincronismo, etc., para asegurar
la normalidad de los pulsos luego del cierre fisiologico
del ductus, hecho que ocurre los primeros dos dias de
vida en los recién nacidos de término, aunque en los
prematuros puede demorar mas tiempo. Podemos
orientar, sin temor a mayores equivocos, que ante todo
neonato con sospecha de sepsis, es posible afirmar que
estamos ante un potencial paciente con coartacion de
aorta, hasta demostrar lo contrario. Teniendo en cuenta
que en nuestro medio, es imposible realizar a todos
estudio ecocardiografico, si debemos examinarlos a
todos, y de ser posible, registrar la presion arterial en
los cuatro miembros y comparar los resultados. La Rx
de torax, medio auxiliar de diagnostico plausible de ser
realizado en cualquier institucion de salud publica 6
privada, es una herramienta diagndstica muy valiosa
por la constancia de la cardiomegalia y examinando
cuidadosamente el botdn aortico, es posible encontrar
una imagen de muesca (no.3) en el borde izquierdo de
la aorta descendente proximal y lesiones de
sacabocados en el borde inferior de las costillas por el
hiperdesarrollo de colaterales sistémicos.

Se considera a la Ecocardiografia bidimensional
doppler color como el método gold standard para la
confirmacion diagnostica, el cual es “no invasiva”, es
repetible, sin efectos colaterales, practicable incluso en
el lecho del paciente, de elevada sensibilidad y

especificidad. Permite analizar tanto las
malformaciones del arco adrtico como las alteraciones
intracardiacas ™. Actualmente, se cuenta también con
las imagenes de Angiotomografia axial multicortes,
que aunque no es necesario realizarlo en neonatos y
lactantes, tiene un valor superlativo en los pacientes
mayores, aportando mayores datos sobre la presencia
de colaterales y/6 anecurismas a nivel de una zona
coartada, reparada y/6 recoartadas, etc. Igual
comentario merece la Angioresonancia (IRM). Ambos
procedimientos tienen ventajas y desventajas; la TAC
multicortes presenta excelente definicion, realiza
reconstruccion tridimensional, es rapida, pero emite
mayor radiacion y utiliza contraste iodado.

El cateterismo cardiaco diagndstico ha sido
paulatinamente relegado por los otros medios
diagnoésticos antes mencionados; sin embargo
actualmente ocupa un lugar mas terapéutico en esta
cardiopatia. Trabajos publicados "''¥, refieren
tratamiento exitoso de la Coartacion nativa 0
recocartacion mediante balon ¢ colocacion de Stent.
Han sido reportados algunos trabajos en congresos
nacionales, aunque en casos y series menores de
tratamientos por esta via, también exitosos. La
correccion por cirugia es el tratamiento consensuado
para la coartacion de aorta nativa. El procedimiento,
que se realiza sin circulacion extracorpdrea cuando la
Co Ao es aislada, es decir sin malformaciones a nivel
intracardiaco, es de bajo riesgo y por ende de bajisima
mortalidad post-operatoria; existen varias técnicas
pero las mas utilizadas sobre todo en neonatos es la
reparacion termino-terminal 6 termino-lateral; cuando
es dificil la reparaciéon anatomica directa, hay que
recurrir a la colocacion de tubos (prétesis) externos 6
sacrificar arterias de otras zonas menos importantes
(subclavias) para realizar un puente 6 by pass de la zona
coartada"?.

La coartacion neonatal aislada, aunque de mayor
mortalidad, presenta también mayor posibilidad de ser
diagnosticada y tratada oportunamente y con
posibilidades de éxito quirtrgico cercano al 100%.
Cuando se produce el cierre del ductus arterioso y se
desarrollan todas las complicaciones anteriormente
citadas, es posible su reapertura con la infusion
continua endovenosa de Prostaglandina E, esto puede
representar un inconveniente en nuestro medio, pues
siempre sera necesario para su administracion, una
unidad de cuidados intensivos; sin embargo hasta que
sea posible esta medida terapéutica de urgencia, se
deberia canalizar una via intravenosa e intentar
estabilizar al paciente hidratdndolo y corrigiendo los
disturbios del medio interno, como acidosis
metabdlica, hipoglucemia; hasta derivarlo a un centro
especializado para su mejor manejo clinico quirtirgico.

El diagnostico precoz de la coartacion de leve a
moderada repercusion hemodinamica, especialmente
del tipo adulto (que es “silente”) , constituye el
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verdadero reto del médico de atencidn primaria; pues
estd demostrado que el  tratamiento correctivo es
posible, con excelentes resultados y bajo riesgo de
complicaciones quirurgicas segin un estudio de
seguimiento de més de 20 afios "”. Cabe acotar, que
también en nuestro servicio, los resultados son
excelentes con mortalidad 0%, (8 pacientes operados a
lo largo de 12 meses) como se comunicara en el
Congreso Paraguayo de Pediatria del afio 2008 .

Sin embargo la Co Ao tipo adulto, por presentar como
factor en contra el hecho de ser silente los primeros
afios de vida, se impone examinar siempre a los
pacientes, aunque sean conocidos, como si fuera la
primera vez, y realizar la toma de presion arterial en
forma sistematica, ya que estos pacientes,
indefectiblemente evolucionaran con hipertension
arterial, que no tratados a tiempo, podrian presentar
complicaciones graves como fue el caso de uno de
nuestros pacientes. Sugerimos el examen
cardiovascular, también exhaustivo a todos los
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